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ARTIGO ORIGINAL

Transfusao de concentrado de hemdcias na

unidade de terapia intensiva

Red blood cells transfusion in intensive care unit

RESUMO

Introdugao: A anemia é um problema
comum na admissao dos pacientes nas uni-
dades de terapia intensiva, sendo a pratica
de transfusio de concentrado de hemicias
uma terapéutica freqilente. As causas de
anemia em pacientes criticos que realizam
transfusio de concentrado de hemicias sio
vérias: perda aguda de sangue apds trau-
ma, hemorragia gastrointestinal, cirurgia,
dentre outras. Atualmente, poucos estudos
s3o disponibilizados sobre o uso de hemo-
componentes em pacientes sob cuidados
intensivos. Embora as transfusoes sangiine-
as sejam freqiientes em unidades de terapia
intensiva, os critérios de manejo otimizados
nio sio claramente definidos, nio existin-
do, inclusive, guidelines especificos.

Objetivos: Analisar as indicagoes cli-
nicas do uso do concentrado hemicia na
unidade de terapia intensiva.

Métodos: Foram analisados os prontu-
4rios dos pacientes internados na unidade

de terapia intensiva que realizaram transfu-
s3o de concentrado de hemdcias no perfodo
de 1° de janeiro de 2005 a 31 de dezembro
de 2005. O trabalho foi aceito pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade do
Sul de Santa Catarina (UNISUL).
Resultados: A taxa de transfusio foi
de 19,33%, tendo predominio do género
masculino. Prevaléncia de paciente com
idade superior ou igual a 60 anos. A taxa
de ébitos nos pacientes transfundidos com
concentrado de hemdcias foi de 38,22%.
O critério de indicacio de transfusio mais
freqiiente foi por baixa concentragio de
hemoglobina (78%) com média da hemo-
globina pré—transfusional de 8,11g/dl.
Conclusées: Os diagndsticos pré-trans-
fusao mais frequentes sao politrauma e sep-
se/choque séptico. Baixa concentragio de
hemoglobina é o principal critério clinico
com média pré—transfusional de 8,11g/dl.

Descritores: Eritrdcitos; Transfusio de
eritrdcitos; Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

A transfusdo sangiiinea s6 conquistou uma base verdadeiramente cientifica ap6s
a descoberta da circulagao sangiiinea, descrita por Willian Harvey em 1628. O pri-
meiro relato de transfusio sangiiinea foi descrito em Oxford, 1666, entre cachorros.
Em 1818, em Londres, James Blundell realizou a primeira transfusio entre seres
humanos.?

Somente em 1937 foi adotada a terminologia ABO durante o Congresso da
Sociedade Internacional de Sangue. Em 1940, Landsteiner e Wiener, descobriram
o sistema Rh. Esta descoberta induziu uma base sélida para a pratica da transfusao
de sangue.*?

A anemia tem sido um problema comum na admissio dos pacientes nas unida-
des de terapia intensiva (UTI) e a pratica de transfusdo de concentrado de hemdcias,
uma das mais freqiientes intervengées nestas unidades. Perda aguda de sangue apds
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trauma, hemorragia gastrointestinal, cirurgia dentre outras
causas de anemia sdo fatores que contribuem para a indicagio
de transfusio de concentrado de hemdcias em pacientes criti-
camente enfermos.“)

Na tltima década a pratica de transfusio de concentrado
de hemdcias em pacientes criticamente enfermos tem sido
o objeto de muitas investigagoes. Estudos de importancia
relevante, dos Estados Unidos, constataram que o risco de
mortalidade aumenta proporcionalmente com o ndmero de
unidades transfundidas de concentrado de hemdcias (CH),
em geral, acima de duas unidades. Este evento foi relacio-
nado aos efeitos adversos, no entanto, observou-se que os
pacientes mais enfermos eram os pacientes que mais rece-
biam transfusoes sangi’n’neas, portanto, os mais susceptiveis
a falecerem.®

Visando um uso racional do sangue tem-se tentado esti-
pular a menor taxa de hemoglobina tolerada pelos humanos,
no entanto, a mesma ainda permanece desconhecida, porém
sabe-se que 7g/dL de hemoglobina ¢ suportdvel. Assim, para-
metros de hemoglobina e hematécrito tém sido questionados
em diversos estudos realizados principalmente a partir da dé-
cada de 1990.”

Embora as transfusoes sangiiineas sejam freqiientes em
UTTI, os critérios de manejo otimizados nao sao claramente
definidos, ndo existindo, inclusive, guidelines especificos.>*'V

O consenso amplamente conhecido em relagio a trans-
fusdo sangiiinea é o da American Society of Anesthesiologists
(ASA). Em seu consenso, raramente indica transfusio se a
Hb for maior que 10g/dL e quase sempre indica se a Hb
menor que 6g/dL."?

A hemotransfusio pode ser indicada de acordo com o
grupo de risco:

- grupo de risco baixo: pacientes com idade inferior a
55 anos sem evidéncia de doenga cardiaca, Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation system II (APACHE
II) menor que 20, devem receber transfusao de eritré-
citos somente se a hemoglobina (Hb) estiver abaixo de
6-7g/dL.

- grupo de risco moderado: pacientes bem compensa-
dos e doenga cardfaca estdvel, o marco para transfusio ¢ Hb
de 8g/dL.

- grupo de risco alto: pacientes com mais de 55 anos,
complicagbes pds- operatdrias que nao permitem a compen-
sagdo da anemia, devem ser transfundidos para manter a Hb
maior que 10g/dL.©*?

O objetivo do presente estudo foi descrever os valores
de hemoglobina pré — transfusionais e critérios clinicos na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Nossa Senhora
da Conceicio, localizado na cidade de Tubario — SC, no
ano de 2005.

Volpato SE, Ferreira JS,
Ferreira VLPC, Ferreira DC

METODOS

Estudo transversal, retrospectivo, revisao de prontudrios.
Foram admitidos 1174 pacientes na unidade de terapia in-
tensiva do Hospital Nossa Senhora da Conceigao - HNSC
(Tubarao — Santa Catarina — Brasil), no periodo de 1° de Ja-
neiro a 31 de Dezembro de 2005.

A ficha de coleta de dados continha as seguintes infor-
magoes: idade, género, dados referentes a internagao na UTI
(tempo de internagdo, evolugio ou nio para dbito, diagnds-
tico de admissio na UTT, comorbidades associadas, unidade
de origem), dados referentes a transfusio de concentrado de
hemécias (tipo sangiiineo ABO e Rh, ntiimero de eventos de
transfusao, indicacdo clinica, diagndstico, nimero de unida-
des transfundidas, hemoglobina e hematécrito pré-transfu-
sionais), dados referentes a transfusio de outros hemocom-
ponentes: (hemocomponentes utilizados, nimero de eventos
utilizados, niimero de unidades transfundidas).

Foi considerado taxa de transfusio o percentual de pa-
cientes incluidos no estudo que receberam transfusio de
CH durante a internagio na UTI em relagao ao ntimero de
pacientes admitidos na UTI no periodo estudado.®¢'” E o
evento de transfusio (ET) foi definido como a solicitacio,
durante a interna¢io na UTI, de transfusio de um tipo de
hemocomponente, através do preenchimento da ficha de co-
leta de dados. Sendo registrado quando havia o CH, outro
hemocomponente se presente, além da indicago clinica e o
diagnéstico. Um ET pode ser composto por vdrias unidades
de determinado hemocomponente e 0 mesmo pode ser sub-
metido a vdrios ET em um periodo de 24 horas."?

Apés a coleta dos dados, os mesmo foram processados
pelo Epidata e posteriormente analisados pelo Epiinfo. Os
dados foram analisados por meio de taxas e proporgoes. As
varidveis categdricas foram expressas em valores absolutos e
percentuais. As varidveis continuas foram expressas em média
(xdesvio padrao).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa (CEP) da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNI-
SUL) com o registro de n°. 07.085.4.014.11L. E importante
salientar que os pacientes nio foram submetidos a riscos ou
exposicoes. A identificacio dos pacientes e todas as informa-
¢oes obtidas na pesquisa foram mantidas em sigilo.

RESULTADOS

Entre os 1174 pacientes admitidos, somente 227 pa-
cientes receberam concentrado de hemdcias durante a sua
interna¢io, no entanto, s6 foram incluidos no estudo 157 pa-
cientes. Os 70 pacientes excluidos, nao apresentavam dados
suficientes para a ficha de coleta de dados ou os prontudrios
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nao foram encontrados. Assim, no ano de 2005, sendo a taxa
de transfusio durante a interna¢ao na UTI do HNSC foi
de 19,33% (n=227). Entre os pacientes transfundidos, houve
38,22% (n= 60) de dbitos durante a permanéncia na UTL

Em relacdo a faixa etdria, as idades variaram entre 14 a
95 anos com predominio dos pacientes acima de 60 anos
com 41,43% (n=65). Menores de 20 anos corresponderam a
9,55% (n=15), 20 — 29 anos a 7,64% (n=12), 30 — 39 anos
a 14,64% (n=23), 40 — 49 anos a 14,64% (n=23) e 50 — 59
anos a 12,10% (n=19). O género masculino apresentou dis-
creto predominio entre os pacientes transfundidos com CH
na UTI do HNSC, 56,05% (n=388).

Dos pacientes que receberam concentrado de hemadcias,
43,94% (n=69) permaneceram internados na UTT entre 1 —
7 dias, 21% (n=33) ficaram de 8 — 14 dias, 23 (n=14,64%)
de 15 -21 dias, 10,82% (n=17) de 22 — 28 dias, ¢ 9,6%
(n=15) mais do que 29 dias.

Segundo o local de origem, houve predominancia de pa-
cientes oriundos do centro cirtrgico com 40,78% (n=64)
seguido de pacientes da emergéncia e clinica médica, com
26,75% (n=42) e 20,38% (n=32), respectivamente. A clinica
cirtirgica correspondeu a 1,91%, (n=3) o centro obstétrico a
2,54% (n=4), e de outros hospitais 7,64% (n=12)

Em relagio ao uso de hemocomponentes, foram trans-
fundidas 526 unidades de concentrado de hemdcias, 330
unidades de plasma fresco congelado, 222 unidades de
concentrado de plaquetas e somente 2 unidades de pool de
plaquetas (Tabela 1). Foram utilizadas 0,44 unidades CH/
admissio geral na UTT ou 1,44 unidades CH/dia no periodo
em questao.

Com relagao ao diagndstico registrado nos eventos de
transfusdes, de um total de 254, houve predominio de po-
litrauma, seguido de sepse/ choque séptico, com 27,22%
(n=69) ¢ 19,68 (n=50), respectivamente (Tabela 2).

Os critérios clinicos de indicagio de CH, registrados nos
pedidos de transfusao, foram: baixa concentragio de hemo-
globina (Hb), hemorragia e pré — operatério. Baixa concen-
tragio de hemoglobina foi responsével por 78% (n=198) das

Tabela 1 — Ndamero de pacientes transfundidos, eventos de
transfusiao e unidades de concentrado de hemdcias utilizadas
na unidade de terapia intensiva, segundo o hemocomponente

Hemocomponente Pacientes Eventos de Unidades
transfusao  utilizadas
N N N
Concentrado de hemdcias 157 254 526
Plasma fresco congelado 60 86 330
Concentrado de plaquetas 13 18 222
Pool plaquetas 2 2 2
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Tabela 2 — Distribui¢ao, em ntimeros absolutos e percentu-
ais, dos eventos de transfusao e das unidades de concentrado
de hemicias utilizadas, segundo o diagnéstico dos pacientes
transfundidos

Diagnésticos Eventos de Unidades
transfusio  transfundidas
Politrauma 69 (27,22) 149 (28,36)
Sepse/ Choque septico 50 (19,68) 95 (18,00)
Doengas gastrointestinais 27 (10,62) 47 (8,93)
Pés-operatério 29 (11,41) 58 (11,02)
Doengas do aparelho circulatério 22 (8,66) 38 (7,22)
Hemorragia aguda 13 (5,11) 45 (8,55)
Doengas cardiovasculares 12 (4,72) 32 (6,08)
Doengas neuroldgicas 11 (4,33) 20 (3,80)
Neoplasias 5(1,96) 11 (2,09)
Doengas infecciosas 11 (4,33) 21 (3,99)
Doencas hematoldgicas 5(1,96) 10 (1,90)

Total 254 (100,00) 526 (100,00)

Resultados expressos em N (%).

13
5% 46

29

=1 unidade
®2 unidades
= 3 unidades

¥4 ou mais unidades

166

65%
Figura 1 — Distribui¢do, em nimeros absolutos e percen-
tuais, de unidades de concentrado de hemdcias transfundi-
das em cada evento transfusional.

unidades de CH transfundidas, hemorragia a 20% (n=52) e
pré — operatério 2% (n=4).

Nas transfusoes de concentrado de hemdcias, a quantida-
de variou de 1 a 10 unidades por evento transfusional, sendo
que em 66% (n=166) dos casos foram transfundidas 2 uni-
dades por evento transfusional (Figura 1).

Na maioria dos eventos de transfusio, 77,88% (n=190)
com concentrado de hemdcias os pacientes apresentaram
hematécerito (HT) pré — transfusional entre 20 e 30 %,
HT < 20 correspondeu a 11,88% (n=29), ¢ HT > 30 foi
de 10,24% (n=25). E em 10 eventos de transfusio nio
houve anota¢io sobre o hematdcrito pré transfusional.

Nas transfusdes de CH, a hemoglobina pré — transfu-
sional variou de 4,4 a 12,6g/dL, sendo que em 70,16%
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Tabela 3 — Distribui¢ao, segundo o critério de indicagdo e o valor da hemoglobina pré-transfusional

Ciritérios de indicacio

<7,0 7,0 — < 10,00 >10,00
Hemorragia 3 (10,00) 12 (40,00) 15 (50,00) 30 (100,00)
Pré-operatério - 2 (100,00) - 2 (100,00)
Baixo nivel de Hb 34 (21,38) 120 (75,48) 5 (3,14) 159 (100,00)
Total 37 (19,37) 134 (70,16) 20 (10,47) 191 (100,00)

Hb — hemoglobina. Resultados expressos em N(%).

(n=134) dos eventos transfusionais a Hb estava entre 7,0
a< 10,0 g/dL. Hb < 7,0 correspondeu a 19,37% (n=37) e
Hb > 10 2 10,47% (n=20). A média foi de 8,11 g/dL com
desvio padrao de + 1,39.

Com os dados acima, observa-se a auséncia de critérios
hematimétricos em muitos eventos transfusionais, sendo uti-
lizado nesses casos somente o diagndstico e o critério clinico
do paciente para o procedimento. J4 nos pacientes que apre-
sentaram todos os dados predominou em 62,82% (n=120)
baixo nivel de Hb com valor de hemoglobina pré-transfusio-
nal entre 7,0 e < 10,0 g/dL (Tabela 3).

DISCUSSAO

A anemia ¢ prevalente entre pacientes criticamente enfer-
mos, sendo, portanto, comum nas UTIs. Assim, as transfu-
soes sangiiineas sdo frequentemente prescritas durante a in-
ternagio neste setor."*!” Com essa terapia espera-se melhorar
a oxigenagio dos tecidos, prevenindo o desenvolvimento de
disfuncio organica, no entanto, estudos recentes tém de-
monstrado que a transfusio de sangue nio ¢ eficaz em pa-
cientes com sepse.>1820)

Nos estudos que usaram o parimetro restritivo, a mor-
talidade foi de 13%.%%"” No HNSC, a mortalidade dos pa-
cientes transfundidos foi 38,22%. A transfusio de CH estd
associada com a prolongada permanéncia na UTT, tempo de
internagio hospitalar e maior mortalidade."”

Nos estudos realizados nos Estados Unidos (EUA) e na
Escdcia a taxa de hemoglobina (Hb) encontrava-se abaixo de
9g/dl em 25% de pacientes admitidos na UTI. As caracte-
risticas da anemia apresentada por estes pacientes geralmen-
te demonstraram hemdcias normocromicas e normociticas,
consistente com anemia de doenca cronica.®!

As taxas de transfusio variam bastante ao redor do mun-
do, no Reino Unido foi de 52%.° J& no Leste Europeu e na
Escécia detectou-se 37% e 39,5%, respectivamente.!®!41
Dado semelhante a outros estudos realizados no Brasil, cuja
taxa estd em torno de 35%.%"%? A taxa de transfusio dos

pacientes neste estudo HNSC foi de 19,33%. Diferencas

significativas encontradas nas taxas de transfusio podem ser
explicadas pelo perfil da populagao atendida por um determi-
nado hospital estudado, bem como condutas preconizadas e
complicagoes possiveis.!”

Em relacdo a faixa etdria, no estudo de Walsh et al. a mé-
dia de idade dos pacientes encontra da foi de 54,7 anos e ji
no Leste Europeu 33,4% dos pacientes tinham mais de 70
anos."”'® Na UTI do HNSC houve predominio dos pacien-
tes com idade igual ou superior a 60 anos, este mesmo fend-
meno repete-se nas UTIs brasileiras.?"*? Este predominio de
faixa etdria mais elevada coincide com o maior nimero de
comorbidades e tempo de internagao hospitalar.®!”

No estudo de Hébert et al., observou-se uma preva-
léncia do género masculino com 64%, taxa semelhante a
outro estudo realizado no Leste Europeu.’”"” Na UTI do
HNSC encontrou-se uma prevaléncia de 56,05%, muito
préxima a de Chohan et al. que foi de 58%, assim como
o estudo multicéntrico brasileiro de Lobo et al.>*? No
entanto, os estudos nao mostraram influéncia do género
nos pardmetros pré transfusionais, apesar das diferencas
populacionais.©!*'®

H4 associagio entre o tempo de internagio na UTI e a
transfusao de concentrados de hemdcias; quanto maior o pe-
riodo de tempo na UTI maior a incidéncia de transfusio.®'”)
Vicent et al. observaram que 17,8% dos pacientes transfun-
didos permaneceram por menos de 7 dias na UTL."” Neste
estudo este dado foi divergente, pois 43,94% (69) pacientes
transfundidos com concentrado de hemdcias permaneceram
por um periodo de menos de 7 dias na UTL Fato que se
repete em outros estudos brasileiros, tanto o multicéntrico
como o da HUCFE em que a média de internagao na UTI
foi de 6 dias.*"*

Hébert et al. encontraram uma incidéncia de 39% de pa-
cientes transfundidos com concentrado de hemdcias, oriun-
dos do centro cirtirgico e 16% da emergéncia."” No Leste
Europeu 57,5% dos pacientes admitidos devido a cirurgia
de emergéncia foram transfundidos."” No periodo estuda-
do, a unidade de origem dos pacientes admitidos na UTI
do HNSC que mais recebeu transfusio de concentrado de
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hemécias foi o centro cirdrgico (40,78%), seguida da emer-
géncia (26,75%) e da clinica médica (20,38%).

No estudo de Walsh et al., a média de unidades transfun-
didas de CH por admissio, de paciente em UTI, foi de 1,87.
19 A média na amostra estudada foi de 0,44 unidades CH
por pacientes admitidos ou 1,44 unidades CH/dia.

Em um estudo com pesquisadores do Canad4, entre os
diagndsticos pré-transfusionais para transfusio de eritréci-
tos, as doengas do aparelho circulatério foram predominan-
tes (28%), seguidas de politrauma (20%), e sepse (6%).17
No estudo de Vicent et al. predominaram doengas isqué-
micas coronarianas (18,2%), doencas do aparelho circula-
tério (16,5%) e doencas do aparelho respiratério (15,6%).
17 Quanto ao diagndstico dos pacientes da UTT do HNSC,
observou-se o predominio de politrauma (27,22%), seguido
de sepse/choque séptico (19,68%) naqueles que foram trans-
fundidos com CH.

Os critérios para indica¢io de transfusao de concentra-
do de hemdcias sio varidveis entre as instituicoes. Contudo,
observa-se que a maior variabilidade na indicacio clinica
ocorre em pacientes criticamente enfermos, sugerindo que
os médicos intensivistas individualizam a decisio baseada na
gravidade da doenga do paciente.”)

No Leste Europeu, constataram que 61% das transfusoes
de concentrado de hemécias nao eram por hemorragia.!” Jd
no Reino Unido, 20% das transfusoes foram relacionadas
a hemorragia, enquanto no estudo da Escdcia 2004 foi de
21%, dados divergentes no ano de 2006 no mesmo pais em
que o percentual foi de 39% para a mesma indicagao.>%'®
Entre as indicagoes de transfusio de células vermelhas, na
UTT do HNSC, houve predominio de baixa concentragio de
hemoglobina com 78%, seguida de hemorragia com 20%.
Nos estudos brasileiros mais de 50% das causas de transfusdo
relacionam-se ao nivel de hemoglobina, sem relacio ao san-
gramento ativo.*"*?

O nitmero de unidades transfundidas de concentrado
de hemdcias variou de 2,6 — 4,1 unidades/paciente em um
estudo multicéntrico em UTL!? Na Escécia constataram
que os pacientes sobreviventes em UTIs, usaram em média
por ET 2,3 unidades deste tipo de hemocomponente.’® Na
UTTI do HNSC, em relagio a quantidade de transfusoes de
concentrado de hemdcias, esta variou de 1 a 10 unidades por
ET, sendo que em 66% foram utilizadas duas unidades de
concentrado de hemdcias.

Desde 1941, a ASA recomenda que as células vermelhas
fossem transfundidas rotineiramente quando valores de Hb
menor que 10 g/dL ou HT menor que 30%, no entanto,
nio hd evidéncia cientifica suficiente que dé sustentabilidade
aessa pratica."? Em rela¢do ao valor do HT pré transfusional,
90% dos pacientes foram transfundidos quando este estava
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abaixo de 30%.

Acreditava-se que a concentragio de Hb deveria ser
mantida acima de 10 g/dL para garantir bom aporte de
oxigénio aos tecidos.”? No entanto, atualmente, a menor
taxa de Hb tolerada pelos humanos ainda ¢ desconhecida,
porém sabe-se que 7g/dL de hemoglobina é um valor su-
portével.”” A concentragio de hemoglobina tem sido o mais
fidedigno pardmetro para transfusio de células vermelhas,
apesar de alguns guidelines serem contra esse parimetro ana-
lisado isoladamente."”

A Hb pré transfusional encontrada nos EUA e no Leste
Europeu foram respectivamente de 8,5g/dL e 8,4g/dL.¢"”
Em dois diferentes estudos realizados na Escécia, a média de
Hb pré transfusional foi de 7,8g/dL quando nio associada a
hemorragia, valor semelhante aos da UTIs brasileiras.1822)
A maioria dos ET, na UTI do HNSC, teve como critério
valores de Hb pré transfusional igual ou maior que 7 e menor
que 10 g/dL, com uma média de 8, 11 g/dL (desvio padrao
+1,39).

Em um estudo no Canad4 a transfusio de CH nio ofere-
ceu nenhuma vantagem em pacientes normovolémicos com
valores de Hb pré-transfusional superiores a 7g/dL. Apesar de
anemia moderada ser bem tolerada em pacientes criticos com
vdrios diagnésticos, a diminui¢ao na taxa de Hb e/ou HT em
pacientes com doenca cardiaca aumenta a mortalidade neste
grupo especifico.!”

Virios guidelines sobre o uso de CH tém apresentado
tendéncia de reducio dos valores de hemoglobina utilizados
como patamares para indicagio de transfusio. Fundamenta-
dos principalmente nos dados observados no estudo Cana-
dense, muitos autores tém recomendado transfusao de CH
em pacientes criticamente enfermos, com concentragao de
hemoglobina inferior a 7,0 g/dL, evitando transfusdes com
valores acima de 10,0 g/dL.1%14>)

CONCLUSAO

Este trabalho nao tem a ambicao de servir como base tera-
péutica em nenhum centro hospitalar no Brasil, e sim propor
uma discussio sobre as indicagoes do uso de concentrado de
hemdcias nas UTTs. Observa-se que algumas UTTIs brasileiras
jé estao em adaptagéo 20 uso criterioso do sangue, no entan-
to, continua sendo necessirio mais estudos nessa drea para
um embasamento cientifico maior.

Neste trabalho a média da concentragio de hemoglobina
pré-transfusional ¢ de 8,11g/dL. Sendo a baixa concentragio
de hemoglobina o principal critério clinico e os diagndsticos
pré-transfusionais mais freqiientes sdo politrauma e sepse/
choque séptico, e ainda hd a falta de critérios hematimétricos
em alguns eventos transfusionais.
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ABSTRACT

Background: The anemia is a common problem upon ad-
mission of the patients in the intensive care unit being the red
blood cell transfusion a frequent therapeutic. The causes of ane-
mia in critical patients who under go red blood cell transfusion
are several: acute loss of blood after trauma, gastrointestinal he-
morrhage, surgery amongst others.

Currently, few studies are available regarding the use of
blood components in patients at intensive care unit. Althou-
gh blood transfusions are frequent in intensive care unit, the
optimized criteria for handling are not clearly defined, with no
available guidelines.

Objectives: To analyze the clinical indications of the use of
the red blood cell in the intensive care unit.

Methods: The clinical history of the patients admitted in
the intensive care unit were analyzed, revisiting which had

Volpato SE, Ferreira JS,
Ferreira VLPC, Ferreira DC

have red blood cell transfusion in the period between January
1+ 2005 and December 31 2005. The study was accepted by
the Research Ethics Committee — Comité de Etica em Pes-
quisa (CEP) — of the University of South of Santa Catarina
(UNISUL).

Results: The transfusion rate was 19,33, and the majority of
the patients were of the male gender. Their age prevalence was
of 60 years old or older. The mortality rate among patients who
under went red blood cell transfusion died was of 38,22%. The
transfusions criterias were low serum hemoglobin (78%) and
the hemoglobin pre — transfusion was 8,11 g/dL.

Conclusions: Politrauma and sepsis/sepsis chock were the pre
diagnosis criteria. A low hemoglobin level is the main clinical cri-
teria with average hemoglobin pre — transfusion was 8,11 g/dL.

Keywords: Erythrocytes; Erythrocyte transfusion; Transfu-
sion; Intensive care units
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